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IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ
(1) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
	80 ผลการดูแลผู้ป่วยโดยรวม (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลับมารักษาหรือการนอน รพ.ซ้ำ) ที่สะท้อนคุณภาพการดูแลรักษา

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. อัตราการ Re-visit ใน 48 ชม.ด้วยอาการที่ทรุดลง และไม่ได้นัดหมายที่ ER
	≤ 1%
	0.38
	0.41
	0.4
	0.003
	0.005

	2. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วย Hypoglycemia
	<3%
	6.52
	2.78
	2.02
	2.58
	2.08

	3. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วย Hyperglycemia
	<3%
	4.35
	2.78
	3.35
	3.78
	0

	4. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วย COPD ที่ได้รับการดูแลในคลินิก 
	<20%
	8.60
	15.18
	11.94
	6.36
	2.22

	5. อัตราเสียชีวิตจาก sepsis
	<30%
	19.17
	10.25
	0
	1.6
	3.63

	1. อัตราการ Re-visit ใน 48 ชม.ด้วยอาการที่ทรุดลง และไม่ได้นัดหมายที่ ER

            จากการทบทวนของโรงพยาบาล พบว่าอัตราการกลับมารักษาซ้ำ มักจะพบในกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ เช่น หอบหืด ถุงลมโป่งพอง หรือกลุ่มโรคทางเดินอาหารที่มาด้วยอาการปวดท้อง  หลังจากมีการเปิดคลินิก COPD/ASTHMA  มีการควบคุมโรคที่ดีขึ้น กลุ่มอาการปวดท้อง มีการตรวจและประเมินซ้ำโดยแพทย์ และจากสถานการณ์ระบาดในพื้นที่ ของโรค Covid 19 และการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินทำให้ประชากรมาใช้บริการน้อยลง

	2. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วย Hypoglycemia

          จากการวิเคราะห์ อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวานด้วย Hypoglycemia 2561-2565 มีแนวโน้มลดลงตามเป้าหมาย จากการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะHypoglycemia โดยการหาปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะ Hypoglycemia ร่วมกันระหว่างผู้ป่วย , ญาติ ,care gıver และทีมสหวิชาชีพ มีการวางแผนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการดูแลร่วมกัน จัดระบบรายงานผู้ป่วยHypoglycemia ทุกรายจากพยาบาลงานผู้ป่วยใน ให้ Case manager รับทราบ  Case manager มาดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยทุกราย ประเมินปัญหาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ วางแผน แก้ไขปัญหาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  ให้ข้อมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อเสริมพลัง ในการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวซ้ำ  ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย และให้ผู้ป่วย ญาติ care gıver เข้ากลุ่มไลน์ DM School เพื่อให้เข้าถึง การประเมิน การเสริมพลัง และ การดูแลอย่างต่อเนื่อง

	3. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วย Hyperglycemia

           จากการวิเคราะห์ อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวานด้วยHyperglycemia ปี2561-2564 มีแนวโน้มลดลงตามเป้าหมาย และ ปี 2565 ผู้ป่วยเบาหวาน admit ผู้ด้วย ภาวะHyperglycemia จำนวนน้อยลง มีจำนวน 15 ราย และไม่มี อัตราการ Re-admit  ด้วยHyperglycemia   จากการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยทีมสหวิชาชีพแบบบูรณาการในโรงพยาบาลและเครือข่าย ผู้นำชุมชน อสม. ผู้ป่วย ญาติและcare giver โดยใช้หลักการ Motivation interview คืนข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยที่มารับการรักษาในวัน ประเมินพฤติกรรมที่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลและการควบคุมโรคเป็นรายกรณี เมื่อพบปัญหาที่มีผลต่อการควบคุมโรค ส่งพบเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เช่น เภสัชกร พยาบาลคลินิกเลิกบุหรี่ สุรา  พยาบาลจิตเวช นักโภชนากร พยาบาลเยี่ยมบ้าน และติดตามเยี่ยมบ้านกับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายและให้ผู้ป่วย ญาติ care gıver เข้ากลุ่มไลน์ DM School เพื่อให้เข้าถึง การประเมิน การเสริมพลัง และ การดูแลอย่างต่อเนื่อง

	4. อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วย COPD ที่ได้รับการดูแลในคลินิก 

       จากการวิเคราะห์ ผลลัพธ์อัตราการ re-admit ในปี 2561-2565 มีแนวโน้มที่ดีขึ้น จากการทบทวน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ มีประวัติสูบบุหรี่ ปฏิบัติตัวและพ่นยาไม่ถูกต้อง มีปัจจัยกระตุ้น เช่น สภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม จึงได้มีการวางแผนการจำหน่ายโดยมีการค้นหาปัญหาผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ และประสานทีมสหสาขาวิชาชีพให้มีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่ายระหว่างผุ้ป่วยและผู้ดูแล และมีการส่งต่อข้อมูลและปัญหาของผู้ป่วยให้ทีม HHC เพื่อติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผลลัพธ์ อัตราผู้ป่วย COPD re-admit ลดลงจาก ร้อยละ 15.18 ในปี 2562 และเป็นร้อยละ 2.22 ในปี 2565

	5. อัตราเสียชีวิตจาก sepsis

           แนวโน้มการเสียชีวิตจาก Sepsis ลดลงเนื่องจากการทบทวน Case เรื่องอัตราการเสียชีวิตมีการตัดของ Palliative care และ ผู้ป่วยที่ NR ออกจึงทำให้ยอดอัตราการเสียชีวิตจาก Sepsis ลดลง 
แนวทางปฏิบัติ 1.ปฏิบัติตาม CPG ที่กำหนดทุก Case ที่มีการวินิจฉัย 2.มีการจัดทำนวัตกรรรมป้ายเตือนการให้ ATB
3.จัดทำ QR Code อาการเตือนเพื่อการเข้าถึงที่รวดเร็วขึ้น


	81 ผลด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. ร้อยละ Door to EKG in 10 min ในผู้ป่วย ACS 
	≥80%
	50.00
	83.30
	70.0
	86
	87.5

	2. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย Stroke Fast Tract ภายใน 4 ชั่วโมง
	>50%

	25
	68.9
	100
	24.5
	59

	3. ระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการผู้ป่วยนอก
	≤90 (นาที)
	100
	105
	93
	84
	87

	4. ร้อยละการเข้าถึงบริการในผู้ป่วยซึมเศร้า
	≥70 %
	52
	72.11
	80
	98
	100

	5. ร้อยละของผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รับการดูแลแบบ Fast tract เข้า ER ภายใน  30 นาที
	≥90%
	84
	96.15
	95.55
	100
	100


	1. ร้อยละ Door to EKG in 10 min ในผู้ป่วย ACS 

           แนวโน้มดีขึ้นแต่ปัญหาที่พบคือในกรณีผู้ป่วย NCD มารับยาตามนัดและแจ้งไม่มีอาการผิดปกติ ไม่ได้แจ้งอาการอื่นเพิ่มเติม แต่มีอาการไม่ชัดเจน เช่น เจ็บหน้าอกและมีอาการเป็นๆหายๆเป็นพักๆ ผู้ป่วยจึงไม่ทราบว่าเป็นอาการสำคัญที่ควรแจ้งแพทย์ทราบจึงไม่ได้แจ้งอาการกับพยาบาลคัดกรองจนไปตรวจกับแพทย์และได้แจ้งกับแพทย์แพทย์จึงส่งตรวจ EKG พบ เป็น STEMI จึงทำให้เกิดความล้าช้าในการส่งต่อเพื่อการรักษา และอาจทำให้เกิดการเสียชีวิตระหว่างรอตรวจได้
แผนการพัฒนา 1.มีการซักประวัติเพิ่มเติมในกรณีผู้ป่วย NCD 2.ติดป้ายประชาสัมพันธ์ กลุ่มโรค 3 S 3.ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในโรงพยาบาล 4.จัดทำ QR Code อาการสำคัญที่ต้องระวังในโรค 3S

	2. ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย Stroke Fast Tract ภายใน 4 ชั่วโมง

    ประชาสัมพันธ์การรับรู้ alarming symptom ในกลุ่มเสี่ยงมีการคัดกรอง CVD risk ในคลินิก NCD และในชุมชน พัฒนาทักษะบุคลากรและมีแนวการคัดกรองผู้ป่วยตาม guideline ให้ชัดเจน การพัฒนาระบบการส่งต่อ Stroke fast tract ร่วมกับรพ. แม่ข่ายและ เครือข่ายอื่นที่อยู่ในพื้นที่
ผลลัพธ์: onset to door ในกลุ่มเสี่ยง clinic HT และ DM พบผู้ป่วย Stroke ที่ลดลง door to refer มีแนวโน้มที่ดีขึ้นและระยะเวลาในการดำเนินการลดลง
โอกาสพัฒนาต่อเนื่อง: สร้างเครือข่ายในชุมชนแต่ละครอบครัวแกนนำเฝ้าระวังการเกิด /ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายลงสู่ชุมชน พัฒนา ร่วมกับ TOT ในโครงการ  Call For Help center การดูแลผู้ป่วยแบบ Case management เพื่อครอบคลุมทุกมิติ ปรับปรุงการให้ข้อมูลในการเฝ้าระวังอาการเช่นผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและญาติในการสังเกตอาการที่ไม่ชัดเจน พัฒนาการให้ความรู้และระบบการเรียกบริการ EMS

	3. ระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการผู้ป่วยนอก

               จากการวิเคราะห์ ผลลัพธ์ระยะเวลารอคอยในปี 2561-2565 มีแนวโน้มที่ดีขึ้นและผ่านเกณฑ์มาตั้งแต่ปี 2563-2565 แต่ทั้งนี้ยังพบประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนาคือ ปัญหารอคอยแพทย์  รพ.ได้ดำเนินการปรับปรุงระบบบริการดังนี้ (1) มีแพทย์ออกตรวจเช้าเริ่มตรวจ 07.30 (2) แยกจุดบริการผู้ป่วยตรวจโรคทั่วไปและขอใบรับรองแพทย์ กับผู้ป่วยNCD (3) จัดบริการ Extended OPD ที่ศูนย์บริการสาธารณสุขและรพ สต. ในเครือข่าย เพื่อลดความแออัด (4) การใช้ระบบ paperless เพื่อลดระยะเวลาค้นหาเวชระเบียน 


	4. ร้อยละการเข้าถึงบริการในผู้ป่วยซึมเศร้า

           การดูแลให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ จากข้อมูลการเข้าถึงบริการคัดกรองโรคซึมเศร้าของผู้ป่วยไม่ได้ตามเป้าหมาย พบปัญหาการคัดกรองในระดับหน่วยงานที่ไม่ได้ประเมินภาวะซึมเศร้าและจากสถานะการณ์โควิด เนื่องจากขาดความรู้ขาดการดูแลแบบองค์รวมและการบันทึกข้อมูลในระดับหน่วยงานที่ไม่ครอบคลุม
การพัฒนาที่ผ่านมา: การให้ความรู้และจัดทำคู่มือให้เจ้าหน้าที่ทุกหน่วยงาน  ให้ case manager คอยกระตุ้นและติดตามอย่างต่อเนื่อง การประชาสัมพันธ์บริการรักษาโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาล

	5. ร้อยละของผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รับการดูแลแบบ Fast tract เข้า ER ภายใน  30 นาที

จากรายงานผู้ป่วยที่มาด้วย Sepsis Fast tract ได้ปฏิบัติตาม CPG 100% (ER)
แนวทางปฏิบัติ: 1.ปฏิบัติตาม CPG ที่กำหนดทุก Case ที่มีการวินิจฉัย 2.มีการจัดทำนวัตกรรรมป้ายเตือนการให้ ATB



	82 ผลด้านความต่อเนื่องในการดูแล

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. ร้อยละของเด็กอายุ12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ(Cavity Free)
	 80%
	71.40
	79.4
	81.1
	81.6
	82.7

	2. อัตราผู้ป่วย Intermediate Care ได้รับการติดตามอาการจนครบ 6 เดือน
	> 70 %
	88
	78
	90
	90
	90

	3. ร้อยละของเด็ก 0-5ปี มีพัฒนาการสมวัย
	> 85 %
	97.34
	89.84
	72.39
	62.89
	77.92

	4. อัตราความสำเร็จของงานวัณโรค
	≥88 %
	90.74
	80.85
	91.30
	92.16
	89.39

	5. อัตราผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน ภายใน 14วัน หลังจำหน่าย
	≥80 %
	90
	100
	100
	88
	100


	
1. ร้อยละของเด็กอายุ12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)
          จากการสำรวจสภาวะช่องปากนักเรียนประถมศึกษาเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลประชาธิปัตย์จังหวัดปทุมธานี ปี พ.ศ. 2563 พบว่าเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี มีฟันแท้ผุร้อยละ 44.3โดยมีฟันแท้ผุที่ยังไม่ได้รับการรักษาคิดเป็นร้อยละ 26.55 เหงือกอักเสบร้อยละ 24.86 ซึ่งปัญหาดังกล่าว หากไม่มีมาตรการในการส่งเสริม ป้องกันโรคในช่องปาก จะส่งผลให้สูญเสียงบประมาณค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง และส่งผลให้เด็กนักเรียนสูญเสียฟันแท้อันเนื่องมาจากโรคฟันผุ ดังนั้นการตรวจสุขภาพช่องปาก การให้ทันตสุขศึกษา การเฝ้าระวัง สร้างเสริมสุขภาพช่องปาก การให้บริการทันตกรรมป้องกันก่อนเกิดโรค และการจัดระบบบริการทันตกรรมให้เอื้อต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมตามความจำเป็นและการกระตุ้นสร้างแสริมให้ประชาชนสามารถดูแลช่องปากได้ด้วยตนเอง จะช่วยสร้างเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพช่องปากที่ดี และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาได้

	
2. อัตราผู้ป่วย Intermediate Care ได้รับการติดตามอาการจนครบ 6 เดือน

         ผู้ป่วย Intermediate  care ระยะ 1,3,6 เดือนได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพดูแลต่อเนื่องในชุมชน 100% มีการประชุมเคส ร่วมกันของสหวิชาชีพและสร้างทีมติดต่อกันทาง Line Application ในโรงพยาบาลและระหว่างเครือข่ายโรงพยาบาลในจังหวัดปทุมธานีความเชื่อมโยงในระบบ ตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ
1.ระบบปฐมภูมิ   มีการประสานงานส่งเคสให้ อสม. ในพื้นที่ care giver ในการฟื้นฟูดูแลผู้ป่วยให้ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยที่บ้าน มีการอบรม อสม. เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Intermediate care สร้างทีมติดต่อกันทาง Line Application
2.ระบบทุติยภูมิ มีการประสานงานส่งเคสให้ประสานงานกรณี ผู้ป่วยพักอยู่นอกเขตพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ โดยมีระบบส่ง Smart COC และแจ้งทางไลน์ สร้างทีมติดต่อกันทาง Line Application
3.ระบบตติยภูมิ มีการประสานงานส่งเคสให้ประสานงานกรณีต้องส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลปทุมธานี เช่น ส่งตัวพบนักกิจกรรมบำบัด สร้างทีมติดต่อกันทางทาง Line Application

	
3.ร้อยละของเด็ก 0-5ปี มีพัฒนาการสมวัย

           การคัดกรองพัฒนาการเด็กในกลุ่มเด็กปฐมวัย พบปัญหา หน่วยบริการเครือข่ายไม่ใช้เครื่องมือ DSPM และมีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงาน บางคนไม่ผ่านการอบรมการใช้มาก่อน ในปี 2564 ได้มีการออกเยี่ยมเสริมพลัง ให้แนวทางการคัดกรองพัฒนาการ สอนสาธิตการใช้เครื่องมือในคลินิก WCC ศพด.เปิดเรียนตามปกติ  คุณครูเริ่มพบเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าจากการใช้ DSPM ในการเฝ้าระวังและประสานส่งต่อมาโรงพยาบาลเพื่อประเมิน พบว่าเด็กมีพัฒนาการล่าช้าด้านภาษา 2 ราย เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าทุกด้าน 5 ราย วินิจฉัยโรคออติสติก 2 ราย และเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการแล้วกลับมาสมวัย จำนวน 118 ราย  ในปี 2565 พบว่าเด็กมาคัดกรองลดลงจากผู้ปกครองกลัวโควิดจึงไม่มาตามนัด และพบว่าเด็กที่มาคัดกรองพัฒนาการมีพัฒนาการล่าช้าเพิ่มขึ้น เนื่องจากผู้ปกครองให้เด็กใช้เวลากับจอมากขึ้น ส่งผลให้เด็กมีพัฒนาการด้านภาษาล่าช้าเพิ่มขึ้น จากการคัดกรองเด็กตามช่วงกลุ่มวัย พบว่าผู้ปกครองไม่ให้ความสำคัญกับการใช้คู่มือ DSPM จึงได้เริ่มทำโครงการส่งการบ้านวันวัคซีนในคลินิก WCC ในโรงพยาบาล เพื่อกระตุ้นให้ผู้ปกครองใช้ DSPM ในการเฝ้าระวังพัฒนาการเด็ก ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2565 ถึงปัจจุบัน พบว่าผู้ปกครองเริ่มให้ความสำคัญกับการติดตามพัฒนาการมากขึ้น พบเด็กช่วงอายุ 2 เดือน ถึง 9 เดือน มีพัฒนาการล่าช้าด้านการเคลื่อนไหวต้องส่งต่อ 2 ราย ติดตามแล้วมีความผิดปกติของสมองทั้ง 2 ราย นัดกระตุ้นพัฒนาการต่อเนื่องร่วมกับให้งานแพทย์แผนไทยสอนนวดกล้ามเนื้อกับผู้ปกครองเพื่อนำไปใช้ที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ในปี 2566  ได้เริ่มดำเนินงานนำคู่มือ DSPM แนะนำให้หญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลได้รู้จักเบื้องต้นในระยะที่ 3 ของการตั้งครรภ์ก่อน และจัดทำโครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสตรีและเด็กปฐมวัย CUP ประชาธิปัตย์ เพื่อให้เครือข่ายบริการมีการทำงานตามมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็กต่อไป

	4. อัตราความสำเร็จของงานวัณโรค

         มีการทบทวน ปรับปรุงกระบวนการในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สำคัญ ได้แก่
1) ลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคในระหว่างการรักษา มีแนวทางการดูผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิต เช่น เบาหวาน, สูงอายุ, ภูมิคุ้มกันบกพร่อง, ผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการต่ำ เป็นต้น 
2) ลดการขาดยาของผู้ป่วยวัณโรค โดยมีระบบการประสานส่งต่อข้อมูลอย่างรวดเร็วและทันเวลา ระบบการติดตามต่อเนื่อง เยี่ยมบ้านกรณีขาดยา และมีระบบ การลงข้อมูลในโปรแกรม TBCM online มีการติดตามผลลัพธ์ 
3) การเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์ (14 ครั้ง/คน/การขึ้นทะเบียนรักษา) โดยจนท.รพ.สต. ร่วมกับ อสม.ในเขตรับผิดชอบติดตามเยี่ยมบ้านและส่งต่อ
4) เน้นการคัดกรองในผู้สัมผัสร่วมบ้าน เพื่อลดการแพร่กระเชื้อหรือกลับเป็นซ้ำของผู้ป่วย จากผลการคัดกรองผู้สัมผัสร่วม แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 1) การคัดกรองอย่างมีคุณภาพในกลุ่มเสี่ยงวัณโรค เช่น ผู้สัมผัสร่วมบ้าน กลุ่มโรคเรื้อรังเป็นต้น 2) เพิ่มการทดสอบความรู้ผู้ป่วย โดยการทำ Pre-test และ Post test


	83 ผลด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ (สะท้อนมิติคุณภาพ appropriateness และeffectiveness

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. ร้อยละผู้ป่วย CKD มีอัตราการกรองของไตลดลง ใน 1ปี eGFR<5ml/min /1.73m2/year
	>66%
	60.3
	68.57
	66.48
	61.89
	68.84

	2. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C <7
	>40%
	30.14
	35.81
	43.50
	45.60
	50.96

	3. ร้อยละของผู้รับบริการ HT ที่สามารถรักษาระดับความดันโลหิตได้ <140/90 mmHg
	>50%
	33.22
	61.14
	62.76
	63.14
	65.74

	4. ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน
	<2%
	2.39
	2.06
	1.98
	1.78
	1.39


	1.ร้อยละผู้ป่วย CKD มีอัตราการกรองของไตลดลง ใน 1ปี eGFR<5ml/min /1.73m2/year

                แนวโน้มของผู้ป่วยที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ในช่วงที่ผ่านมา ปี2662-2563 มีแนวโน้มดีขึ้น แต่ในปี 2564 ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย จากการวิเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยบางรายขาดการติดตามการรักษา หรือผู้ป่วยบางรายมีการติดตามนานกว่าปกติ เนื่องจากการปรับรูปแบบกระบวนการรักษาจากสถานการณ์โควิดเพื่อให้ลดความแออัดของผู้เข้ารับบริการ จึงทำให้การนัดติดตามห่างจากที่เคยเป็น และในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ป่วยขาดความดูแลตนเองเรื่องการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม เช่น การรับประทานอาหารเค็ม การใช้ยาสมุนไพร กรณีผู้ป่วยเบาหวานคุมน้ำตาลไม่ได้ และการไม่รับประทานยาต่อเนื่อง ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ส่งผลให้อัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr ไม่เป็นไปตามเป้า สำหรับปี2565 เริ่มมีแนวโน้วที่ดีในการชะลอไตเสื่อมมากขึ้น แผนการพัฒนา: การใช้กระบวนการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แบบ BBL  ในเรื่องอาหาร การออกกำลัง  การใช้ยาผู้ป่วยได้ปฏิบัติจริง /การให้ความรู้ในชุมชน ใช้กระบวนการ Self Help group ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคล ด้วย case manager

	2. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C <7
          ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี HbA1C <7  ปี2561 -ปี2565 เพิ่มขึ้นโดยมีการดำเนินการดังนี้
- ชี้แจงการดำเนินงานเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลสะสมผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย
-พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยหลักโภชนบำบัดตามบริบทชุมชน
-การสร้างแรงจูงใจเพื่อสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลสะสม ได้ดี (self management and motivation strategy) แบบรายบุคคล, รายกลุ่ม , รายครอบครัว
-การตั้งกลุ่มโรงเรียนเบาหวานแบบgroup line ในผู้ป่วยเบาหวาน controlและ uncontrol ในเครือข่ายโรงพยาบาลประชาธิปัตย์
-มีบุคคลต้นแบบในกลุ่มไลน์โรงเรียนเบาหวานที่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถควบคุมระดับน้ำตาลและควบคุมโรคได้ดีแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบเพื่อนช่วยเพื่อนในกลุ่มไลน์
-ผู้ป่วยเบาหวาน uncontrol แพทย์ส่งพบ Nurse case manager ที่คลินิกรักษ์สุขภาพประเมินแรงจูงใจสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้สามารถควบคุมระดับน้ำตาลสะสมได้ดี (self management and motivation strategy)

	3.ร้อยละของผู้รับบริการ HT ที่สามารถรักษาระดับความดันโลหิตได้ <140/90 mmHg

          ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ <140/90 mmHg ตั้งแต่ปี2562 -2565 ได้ตามเป้าหมายและควบคุมได้ดีขึ้นโดยดำเนินการดังนี้
- จัดทำโครงการพัฒนาการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลประชาธิปัตย์และเครือข่ายปี2562 -ปี2565 อย่างต่อเนื่อง
- ชี้แจงการดำเนินงานเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตและควบคุมโรคผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย
- มีแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบ Indıvıdual, รายกลุ่ม, รายครอบครัวโดยใช้การสร้างแรงจูงใจเพื่อสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การร่วมกันหาปัจจัยที่ทำให้ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้แบบเพื่อนช่วยเพื่อน
- มีการคืนข้อมูลสุขภาพกับเครือข่ายเพื่อการดูแลสุขภาพผู้ป่วยแบบ สหวิชาชีพและเครือข่าย
- มีการตั้งกลุ่มโรงเรียนความดันโลหิตสูงแบบกลุ่มไลน์ในCUP โรงพยาบาลประชาธิปัตย์และเครือข่ายให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง, ญาติและ Care gıverเช้ากลุ่มไลน์โดยมีการให้ความรู้เรื่องโรค การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกกำลังกาย การจัดการความเครียด การควบคุมโรคได้ดี การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ
-มีบุคคลต้นแบบในกลุ่มไลน์โรงเรียนความดันที่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถควบคุมระดับความดันและควบคุมโรคได้ดีแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบเพื่อนช่วยเพื่อนในกลุ่มไลน์
-ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง uncontrol แพทย์ส่งพบ Nurse case manager ที่คลินิกรักษ์สุขภาพประเมินแรงจูงใจสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้สามารถควบคุมโรคได้ดี
-มีการติดตามผู้ป่วย, ญาติและ Care gıver รายบุคคลอย่างต่อเนื่องและเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพ













4. ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานตั้งแต่ปี2561 -2565 ลดลงตามเป้าหมาย  
  - พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย
        ผู้ป่วยเบาหวาน uncontrol มาจากการทานยา ไม่ถูกต้อง แพทย์ส่งพบเภสัชกร กรณีผู้ป่วยใช้ยาฉีดอินซูลิน มีการสอนการฉีดยา insulin โดยเภสัชกรทุกราย และการประเมินซ้ำโดยพยาบาล clinic เบาหวาน
        พฤติกรรมสุขภาพไม่ถูกต้องแพทย์ส่งพบ Nurse case manager ที่คลินิกรักษ์สุขภาพ หาปัจจัยที่เป็นสาเหตุ และแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกันกับผู้ป่วย ญาติ และ Care gıverโดยใช้ Motıvatıon Intervıew เป็นรายบุคคล  ครอบครัว และให้ผู้ป่วยเข้าไลน์โรงเรียนเบาหวาน มีการติดตามดูแลต่อเนื่อง ในรายที่พบปัญหาการดูแลที่บ้านประสานงานทีมสหวิชาชีพ และ Home health care เยี่ยมบ้านร่วมกัน
       พฤติกรรมสุขภาพการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม ส่งพบนักโภชนากร
       จัดระบบรายงานผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน ทุกรายจากพยาบาลงานผู้ป่วยใน ให้ Case manager รับทราบ  Case manager มาดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยทุกราย ประเมินปัญหาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ วางแผน แก้ไขปัญหาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  ให้ข้อมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อเสริมพลัง ในการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวซ้ำ  ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย 
 - ไลน์โรงเรียนเบาหวาน ให้ความรู้การดูแลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และเป็นช่องทางให้ผู้ป่วย ญาติ และ Care gıver สามารถสอบถามความรู้ต่างๆ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ อาการผิดปกติ อาการเร่งด่วน และแลกเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในไลน์โรงเรียนเบาหวาน
-  คืนข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยให้กับเครือข่ายในพื้นที่เพื่อติดตามดูแลต่อเนื่อง



	84 ผลด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. อุบัติการณ์สาธารณูปโภคไม่พร้อมใช้งาน
	0
	0
	0
	0
	1
	0

	2. อุบัติการณ์เครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูงไม่พร้อมใช้งาน
	0
	0
	1
	0
	1
	0


	1. อุบัติการณ์สาธารณูปโภคไม่พร้อมใช้งาน
              มีอุบัติการณ์สาธารณูปโภคไม่พร้อมใช้ในปี 2564 ไม่ได้ตามเป้าหมายที่กำหนด พบว่ามีน้ำประปาไม่พอเพียงต่อการใช้ เนื่องจากปัญหาจากการประปารังสิตมีน้ำใต้ดินไม่พอเพียงและอยู่ในช่วงการเปลี่ยนท่อระบบส่งน้ำใหม่ โรงพยาบาลมีถังเก็บสำรองน้ำประปาไว้  แต่ยังไม่พอเพียงเพราะปัญหาทางประปารังสิต ขาดการส่งน้ำไปหลายวัน ท่านผู้อำนวยการประสานเทศบาลและการประปาหารถน้ำมาเติมให้กับทางโรงพยาบาลทางคณะกรรมการบริหารได้เสนอเพิ่มถังน้ำสำรองมอบหมายให้ทีมบริหารเป็นคนดำเนินการ โดยได้ดำเนินการเพิ่มถังกักเก็บน้ำ

	2. อุบัติการณ์เครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูง ไม่พร้อมใช้งาน

             ในปี 2562 พบอุบัติการณเครื่องมือไม่พร้อมใช้ที่หอผู้ป่วยในและแผนกฉุกเฉินในปี 2564 คือ เครื่องมือ DEFIBปัญหาที่พบคือแบตเตอรี่เสื่อม  หน่วยงานได้วางแผนการบำรุงรักษาโดยเฉพาะแบตเตอรี่  และทบทวนแนวทางการดูแลเครื่องมือโดยใช้วิศวกรจากบริษัทเข้ามาทบทวนความรู้ ในกลุ่มเครื่องมือความเสี่ยงสูง และให้หน่วยงานยืมเครื่องมือระหว่างที่มีปัญหา


	85 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป*
	0
	
	
	
	
	

	โรงพยาบาลไม่มีห้องผ่าตัด
	
	
	
	
	
	

	86 ผลด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. อัตราการติดเชื้อในรพ. (health care-associated infections) ต่อ 1,000 วันนอน*
	≤ 0.5ครั้ง/1000  วันนอน
	0.44
	0.48
	0.20
	0
	0.07

	2. อัตราการติดเชื้อ HAP/1,000 ต่อ1,000 วันนอน*
	≤ 0.5 ครั้ง/1000  วันนอน
	0.22
	0.24
	0
	0
	0.07

	3. อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days* 
	≤1ครั้ง/1000
วันใส่อุปกรณ์
	1.55
	0.90

	1.50
	0
	0

	4. ร้อยละการติดเชื้อ UMB
	0
	0
	0.68
	0
	0
	0


	
1.อัตราการติดเชื้อในรพ. (health care-associated infections) ต่อ 1,000 วันนอน*

[bookmark: _Hlk123591899]         อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบมากขึ้นในปี 2562 โรงพยาบาลจึงวางระบบการ เฝ้าระวังการติดเชื้อแบบ hospital wide และ Target surveillance ครอบคลุมทุกหน่วยงาน และ เฝ้าระวังแบบ Post discharge surveillance ในแผลฝีเย็บ วิเคราะห์พบการติดเชื้อ เป็น CAUTI และ HAP เพื่อให้เกิดความปลอดภัยด้านการติดเชื้อ จึงพัฒนาระบบด้วย 
1) การกระตุ้นการล้างมือครบ 7 ขั้นตอน และ 5 moments มากขึ้น 
2) ส่ง เสริมการใช้ PPE และสอนการใช้ PPE ที่เหมาะสม 
3) ส่งเสริมองค์ความรู้ด้าน IC ที่ทันสมัยให้กับเจ้าหน้าที่ และกระตุ้นเจ้าหน้าที่ เรื่องการล้างมือตาม หลัก 5 moments ส่วนใหญ่ผู้ติดเชื้อเป็นผู้ป่วยที่นอน โรงพยาบาลนาน เป็น ผู้สูงอายุ และภูมิคุ้มกันต่ำจึงมุ่งเน้นการให้มีการกระตุ้นเตือนใน เวรแบบเพื่อนเตือนเพื่อน เรื่องการล้างมือของ เจ้าหน้าที่และ care giver เน้นการแยกผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต่ำอย่างต่อเนื่อง 
4)เพิ่มศักยภาพของICWN ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อ ควบคุม ดูแลและกระตุ้นเตือนเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติตาม Bundle Care ต่างๆ
2.อัตราการติดเชื้อ HAP/1,000 ต่อ1,000 วันนอน*


            อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบมากขึ้นในปี 2562  ICN ร่วมกับพยาบาลหอผู้ป่วยใน วางแผนพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเพื่อป้องกันการเกิด HAP โดยใช้ HAP bundle ปี2563-ปี2564 ไม่พบอัตราการติดเชื้อ ปี2565 พบอัตราการติดเชื้อ HAP 0.07 เนื่องจากผู้ป่วยเป็นโควิด-19 และเป็น bed ridden เลยแยกผู้ป่วยเข้าห้อง Modified AIIR จึงทำให้ไม่ได้ปฏิบัติตาม HAP bundle (การพลิกตะแคงตัว ทุก2 ชม การยกศีรษะสูง การใช้น้ำยาAntiseptic ในการ mouthwash  ) ทาง ICN ได้คืนข้อมูลให้ทางหอผู้ป่วย ทบทวน การใช้ HAP bundle เน้นการกระตุ้นเตือน แบบเพื่อนเตือนเพื่อน    

	
3. อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days

               อัตราการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่คาสายสวน วิเคราะห์พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ นอนติดเตียง มีปัญหาการควบคุมการไหลของปัสสาวะ ต้องใส่สายสวนปัสสาวะเป็นเวลานาน มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ พบประเด็นปัญหาคือ กระบวนการดูแลผู้ป่วยระหว่างการใส่สายสวนปัสสาวะ ไม่พบ GAP เรื่องเครื่องมือและอุปกรณ์ เพื่อให้เกิดความปลอดภัยจากการติดเชื้อ CAUTI ได้พัฒนา ทบทวน CAUTI Bundle ออกแบบ check list ติดตามนิเทศควบคุมกำกับ จัดแยก set flush ต่างหาก เน้นการทำความสะอาดคราบสกปรกของอวัยวะเพศก่อนและระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ ผลการดำเนินงาน ปี2564-ปี2565 ไม่พบอัตราการติดเชื้อ CAUTI
4. ร้อยละการติดเชื้อ UMB

             การติดเชื้อของสะดือทารก neonatal omphalitis พบการเกิด omphalitis ใน ปี 2562 คิดเป็นร้อยละ0.68 ทุกรายติดเชื้อเมื่อจำหน่ายกลับไปอยู่ที่บ้าน มารดาอายุน้อย ครรภ์แรกและครรภ์ที่สอง เป็นการติดเชื้อระดับรุนแรงน้อย จากการสอบสวน พบว่า เจ้าหน้าที่ มารดาและญาติไม่ล้างมือก่อน/หลังสัมผัสทารกใช้ set ทำความสะอาดตาและสะดือร่วมกัน มารดาครรภ์แรกไม่มีประสบการณ์ในการดูแลสะดือทารกสิ่งแวดล้อมไม่สะอาดมารดารับประทานอาหารบนเตียงใกล้ที่นอนทารกทำ RCA เพื่อหาสาเหตุและดำเนินการแก้ไข เพิ่มมาตรการ เน้นเรื่องการล้างมือก่อนและหลังการเช็ดทำความสะอาดสะดือทารก ทั้งในบุคลากรและมารดา/ผู้ดูแลที่บ้าน แยกของใช้สำหรับทารกได้แก่ กะละมังอาบน้ำ ชุดทำความสะอาดสะดือ สอนมารดาให้ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเมินความรู้และการปฏิบัติก่อนจำหน่ายกลับบ้าน จัดชุด อุปกรณ์ทำความสะอาดสะดือนำกลับไปใช้ที่บ้าน เน้นเรื่องความสะอาดของมือ และสิ่งแวดล้อม ผลการดำเนินการ เจ้าหน้าที่ใช้กะละมังอาบน้ำเด็กแยกเฉพาะราย Setทำความสะอาดตาและสะดือแยกใช้ในแต่ละคน พบบุคลากรไม่ล้างมือก่อนสัมผัสทารก คิดเป็นร้อยละ 33.33 เพิ่มการนิเทศ กำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง เฝ้าระวังการเกิด neonatal omphalitis ในทารกหลังคลอดทุกราย ปี 2563 งานหลังคลอด มีผู้รับผิดชอบในการเฝ้าระวังการติดเชื้อสะดือทารก จัดตารางการสอนสุขศึกษา การทำความสะอาดสะดือ ,Hand hygiene การติดตามหลังจำหน่าย มีการประเมินความรู้และการปฏิบัติของมารดา และญาติ ผลการดำเนินงาน ปี2564 -2565 ไม่พบการติดเชื้อที่สะดือ                                        

	


	87 ผลระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. อุบัติการณ์ Adverse Drug Event 
(E - I)
	< 3
	1
	0
	1
	0
	3

	OPD
	
	
	
	
	
	

	2. อัตรา Prescribing error
	≤ 5 ครั้ง
ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	1.33
	1.64
	1.39
	1.52
	0.88

	3. อัตรา Transcribing error
	≤ 5 ครั้ง
 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	0.28
	0.06
	0.12
	0.39
	0.95

	4. อัตรา Pre- Dispensing error
	≤ 5 ครั้ง
 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	1.05
	1.13
	1.50
	2.66
	1.62

	5. อัตรา Dispensing error
	≤ 0.5 ครั้ง
 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	0.09
	0.21
	0.02
	0.12
	0.20

	6. อัตรา Administration error
	≤ 0.5 ครั้ง
 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	0.01
	0
	0
	0
	0

	IPD
	
	
	
	
	
	

	7. อัตรา Prescribing error
	≤ 5 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน
	0.28
	0.26
	0.33
	0.17
	1.63

	8. อัตรา Transcribing error
	≤ 5 ครั้ง
 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา
	2.97
	1.74
	1.01
	    1.10
	2.13

	9. อัตรา Pre-  Dispensing error
	≤ 5 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน
	0.26
	0.32
	1.44
	1.67
	4.32

	10. อัตรา Dispensing error
	≤ 5 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน
	2.36
	1.76
	1.00
	0.47
	1.40

	11. อัตรา Administration error
	≤ 5 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน
	0.65
	0.11
	0.55
	0.13
	0.35

	12. อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
	0 ครั้ง
	0
	0
	1
	0
	1


	13. จำนวนครั้งของการให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
	0 ราย
	0
	0
	0
	0
	0


	1.จำนวนครั้งของการให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
        ทีมPCT/RM และองค์กรพยาบาล ร่วมกับห้องปฏิบัติการการแพทย์ ได้ร่วมทบทวนแนวทางการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดและติดตามนิเทศการปฏิบัติตามแนวทางอย่างต่อเนื่อง หลังจากตามรอยไม่พบอุบัติการณ์เกิดขึ้นซ้ำ

	2.อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ

              การป้องกันการแพ้ยาซ้ำ: ในเวลาที่ห้องยาเปิดทำการ ห้องฉุกเฉินต้องเบิกยาฉีดที่แพทย์สั่งจากห้องยาทุกครั้ง (ยกเว้น ยา Emergency) ซึ่ง   เภสัชกรผู้จ่ายยามีหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องของคำสั่งยาและประวัติแพ้ยา ก่อนเซ็นชื่อกำกับในใบฉีดยาหลังสอบถามประวัติแพ้ยาผู้ป่วย พยาบาลห้องฉุกเฉินก่อนบริหารยาให้ผู้ป่วย มีการทวนสอบชื่อและประวัติแพ้ยาทุกครั้ง พร้อมเซ็นชื่อกำกับในใบฉีดยา เดือนธันวาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563) พบแพ้ยาซ้ำ 1 ครั้ง เป็นผู้ป่วย Admit ได้รับยาที่มีประวัติแพ้ (Ceftriaxone) ที่ ER 1 dose และเช้าได้ลงมาเบิกยาที่ห้องยา(รับใหม่) ได้บริหารยาที่ ward อีก 1 dose ทำให้ผู้ป่วยต้องได้รับ Dexa, CPM ในการรักษาอาการแพ้ ความรุนแรงระดับ E  คณะกรรมการระบบยาทบทวนระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำและปรับเพิ่มแนวทางแก้ไข เนื่องจากโรงพยาบาลยกเลิก OPD card มาใช้ระบบ Less paper อาจมีผลทำให้จุดสักเกตประวัติแพ้ยาลดลงจากเดิม
แนวทางแก้ไข
- จุดสังเกต “แพ้ยา” ในสลิปใบนำทาง มองเห็นไม่ชัดเจน หลังประชุม แจ้ง IT แก้ไขให้แสดงชื่อยาที่แพ้ในใบสลิปนำทาง กำหนดให้จุดซักประวัติ (ห้องบัตร) ปั้มแพ้ยาสีแดง  ในสลิปใบนำทาง
- ห้องยาปรับพื้นหลังและตัวหนังสือของ Pop up เตือนแพ้ยา ให้เห็นชัดเจนยิ่งขึ้น
- เพิ่มจุดสังเกตในผู้ป่วยใน ปั้มแพ้ยาที่ doctor order sheet ทุกแผ่น, แขวนป้ายแพ้ยาที่เตียง, แปะแพ้ยาหน้าชาร์ทผู้ป่วย
- เน้นย้ำเรื่องการซักประวัติแพ้ยาและปฏิบัติตามขั้นตอนที่กำหนดไว้
ผลดำเนินการ
       หลังจากปรับระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ไม่พบผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ ในปี 2564 จนกระทั่งพบอุบัติการณ์อีก 1 ครั้ง เดือนเมษายน ปี 2565 ผู้ป่วย Admit จาก ER มีประวัติแพ้ยา Ceftriaxone และ Bactrim® ได้รับ Ceftriaxone ถูกตรวจสอบพบโดยหอผู้ป่วย (ตอนขึ้นทะเบียน admit มี pop up เตือนแพ้ยา) จึงแจ้งแพทย์เจ้าของไข้ให้หยุดยาและสังเกตอาการผู้ป่วย       ความรุนแรงระดับ D


	88 ผลด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. ร้อยละการวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error)*
	0 ราย
	0
	0
	1
	0
	0

	2. ร้อยละของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด*
	ลดลง
≤10%
	62
	47
	49
	52
	40

	3. อัตราPressure ulcers ระดับ 2-4
	≤5%
	2.9
	1.80
	2.13
	2.32
	2.08

	4. อัตรา  Patient falls
	0 ราย
	1
	1
	0
	1
	1


	1. ร้อยละการวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error)*

                เนื่องจากมีเคสที่มาด้วยอาการจุกแน่นท้อง แน่นหน้าอกและได้ส่งตรวจ EKG ปกติ แพทย์จ่ายยาเกี่ยวกับโรคกระเพาะอาหารอักเสบหลังจากนั้นผู้ป่วยกลับบ้านและไปนั่งทานอาหารที่ตลอดหมดสติล้มลงเสียชีวิต ALS นำส่ง เสียชีวิตที่เกิดเหตุส่งชันสูตรศพ พบว่าเสียชีวิตจากโรค AAA จึงได้นำปัญหากลับมาทบทวนโดยเชิญทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเรื่องโรคหัวใจมาร่วมในการประชุม สรุปออกมาเป็นแนวทางแก้ไขดังนี้
แผนการพัฒนา: 1.มีการตรวจ EKG ทุกเคส ที่มีอาการจุกแน่นท้อง แน่นหน้าอก 2.มีการจัดทำแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการแน่นหน้าอกเพิ่ม หลังจากการแก้ไขยังไม่พบปัญหาเดิมเกิดขึ้น

	2. ร้อยละของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด*

          การเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดมีแนวโน้มลดลง ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมาย โดยส่วนใหญ่อุบัติการณ์ที่พบเป็นระดับ near miss สามารถดักจับได้ก่อนถึงตัวและ Low risk และ Moderate Risk ในระดับ E ส่วนใหญ่เกิดจากขั้นตอนการทำบัตร เนื่องจากยื่นบัตรประชาชนผิดคน, แจ้งชื่อ นามสกุลผิด ,ต่างด้าวชื่อนาม สกุลซ้ำกัน ผู้รับบริการเช่นการการ key เอกซเรย์ ผิดข้าง ไปทบทวนและวางแนวทางการตรวจประเมิน ก่อนถึงตัวผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ทำแนวทางปฏิบัติและขึ้นทะเบียนความเสี่ยงของโรงพยาบาลและถ่ายทอดสู่ผู้ปฏิบัติทุกหน่วยงานโดยหัวหน้างานและคณะกรรมการ RM ในหน่วยงาน  

	3. อัตรา Pressure ulcers ระดับ 2-4

    พบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาล (แผลกดทับ ,Phlebitis) (ครั้ง/1,000วันนอน) พบว่ามีแนวโน้มลดลงทุกปี แม้ว่าภาระงานเพิ่มขึ้น กลุ่มการพยาบาลได้วางนโยบายให้พยาบาลทุกคนรับทราบและปฏิบัติตามแนวทางเรื่องการป้องกัการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาล จึงทำให้มีการทบทวนกระบวนการพยาบาลอย่างสม่ำเสมอ และมีการนาแบบประเมินต่างๆมาใช้ เช่น สร้างความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อแผลกดทับ โดยใช้ Braden Score การจัดหาที่นอนลมมาใช้ใน ผู้ป่วยสูงอายุ / ผู้ป่วยที่ต้องนอนนาน ช่วยเหลือตนเอง ไม่ได้ เป็นต้น ทำให้ไม่มีการเกิดแผลกดทับ

	4. อัตรา  Patient falls

        พบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาล พลัดตกหกล้ม กลุ่มการพยาบาลได้วางนโยบายให้พยาบาลทุกคนรับทราบและปฏิบัติตามแนวทางเรื่องการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาล จึงทำให้มีการทบทวนกระบวนการพยาบาลอย่างสม่ำเสมอ เช่น แบบประเมิน Morse Fall Scale มาใช้ในหอผู้ป่วย ผลการดำเนินการทำให้อุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้มลดลง สร้างความตระหนักในการดูแลผู้ป่วย


	89 ผลด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1.จำนวนของการรายงานผล Lab หรือ Patho คลาดเคลื่อน ระดับ E up / จำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมด 
	N/A
	N/A
	N/A
	N/A
	N/A
	N/A

	2.อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด (ภายใน 5 นาทีหลังทราบผลการตรวจ)
	>95%
	93
	90
	96
	96
	97


	1.อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด (ภายใน 5 นาทีหลังทราบผลการตรวจ)

         ห้องปฏิบัติมีการรายงานแลปได้ทันท่วงที มีโปรแกรมแจ้งเตือนเฉพาะเพื่อตอบสนองต่อการรายงานและแจ้งให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานแพทย์ได้ทันเวลา และมีคำสั่งการรักษาได้ทันที


	90 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1.ร้อยละของการคัดแยก under triage 
	≤10%
	0.006
	0.03
	0.05
	0.07
	0.1

	2.ร้อยละของการคัดแยก over triage 
	≤15%
	0.1
	0.1
	0.09
	0.1
	0.5


	1. ร้อยละของการคัดแยก under triage ที่ ER*

         บุคลากรยังมีความตระหนักในการรายงานอุบัติการณ์ต่างๆเพิ่มมากขึ้น ทาให้พบอุบัติการณ์คัดแยก Under triage และเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการคัดแยกและดูแลเร่งด่วนเหมาะสม โดยมีการเน้นย้ำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย มี Primary Triage เพื่อคัดแยกกลุ่ม Resuscitate และEmergency เข้าห้องฉุกเฉิน ทันที มี Secondary Triage ประเมินอาการผู้ป่วยซ้ำทุกราย ในแต่ละจุดบริการ โดยใช้ MOPH ED Triage และมีการติดป้ายประชาสัมพันธ์ Warning sign ที่ควรรีบแจ้งพยาบาล ใช้ MOPH ED triage

	2. ร้อยละของการคัดแยก over triage ที่ ER*

     จากรายงานสถิติที่ผ่านมาแนวโน้มการ over triage ที่ผ่านมาแนวโน้มเท่าเดิม ปัญหาที่พบคือ ผู้ป่วย กลุ่มโรค Abdominal pain เป็นโรคที่ประเมินได้ยากจึงทำให้เกิดการ Over triage แผนการพัฒนา 1.ปฏิบัติตามเกณฑ์ MOPH Triage                     2.พัฒนาทักษะ triage พยาบาลห้องฉุกเฉินและผู้ป่วยนอก


 (2) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
	91 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์< 12 สัปดาห์
	60%
	80.77
	84.11
	85.71
	100
	85.17

	2. ร้อยละของ Healthy aging
	เพิ่มขึ้นจาก ปีงบที่ผ่านมา
	98.46
	99.32
	99.06
	99.10
	99.63

	3. อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร
	< 50 ต่อแสนประชากร
	188.83
	49.05
	62.21
	2.39
	98.26

	4. อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
	< 3 %
	2.69
	2.27
	2.67
	2.54
	1.94

	5. อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
	< 3 %
	4.98
	2.10
	3.02
	2.73
	1.81


	1. ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์< 12 สัปดาห์

       มีระบบการบริหารจัดการและดูแลสุขภาพแม่และเด็กระดับอำเภอ และจังหวัด MCH Board ประชุมทุก 3 เดือน เพื่อประชุมแลกเปลี่ยน ติดตาม ดูแลหญิงตั้งครรภ์ กำหนดแนวทางการแก้ปัญหา การส่งต่อ และการนิเทศ ติดตาม เด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการด้วย DSPM โดยมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมพัฒนาการเด็กประจำโรงพยาบาล 1 คน และศูนย์บริการสาธารณสุข 3  1 คน เพื่อประเมิน TEDA4I มีพยาบาล มิสนมแม่ ประจำหอผู้ป่วย

	2. ร้อยละของ Healthy aging

               กลุ่มผู้สูงอายุ  คนพิการ  และผู้ด้อยโอกาส จากการสำรวจพบว่าผู้สูงอายุในตำบลประชาธิปัตย์ มีจำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี คิดเป็นร้อยละ 15.59 ของประชากร กลุ่มผู้สูงอายุทุกคนได้รับการประเมินคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพและ ความสามารถในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน Activities of Daily Living (ADL) แบ่งกลุ่มเป็นกลุ่ม ติดสังคม ติดบ้านและติดเตียง กลุ่มติดสังคม เน้นการส่งเสริมสุขภาพ เพื่อชะลอความเสื่อม และการรวมกลุ่มทำกิจกรรมสาธารณประโยชน์ในชุมชน จัดกิจกรรมผู้สูงอายุทุก 1 เดือน กลุ่มติดบ้าน เน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ภาวะทุพพลภาพ และเพิ่มศักยภาพใน การพึ่งพาตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เน้นป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคต่าง ๆ  จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง LTC จำนวน 34 คนให้บริการดูแลสุขภาพที่บ้านโดย care giver จำนวน 17 คน กลุ่มผู้พิการได้รับ การเยี่ยมบ้านดูแลสุขภาพจากทีมเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ และอปท. อสม. และผู้นำชุมชน กลุ่มผู้ป่วยที่ติดบ้านติดเตียง ผู้พิการ ปี 2565 ได้จัดตั้งทีมหมอครอบครัว  โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน มีการนำระบบการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ประสานงานเชื่อมโยงกับเครือข่ายบริการสุขภาพ ประกอบด้วย รพสต. อปท เทศบาลนครรังสิต เทศบาลคูคต เทศบาลเมืองลำสามแก้ว อบจ. อสม. และผู้นำชุมชน ให้บริการเยี่ยมบ้าน ในการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ฟื้นฟู และส่งต่อ ตลอดจนให้คำแนะนำ ช่วยเหลือด้านสังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ แก่ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย เพื่อให้มีความรู้ สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ เสริมสร้างคุณภาพชีวิตดีของครอบครัวและชุมชน ให้บริการวัคซีนโควิด 19 และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 100%


	3. อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร

•	ทีม SAT/JIT วิเคราะห์ข้อมูลรวมถึงค้นหาแหล่งรังโรคเพิ่มเติม
       ดำเนินการทำทำลายแหล่งรังโรค เช่น กรณีพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกให้ดำเนินการควบคุมโรค ตามมาตรการ 3-3-1 คือ 3 ตัวแรก แจ้งพื้นที่ภายใน 3 ชั่วโมง 3 ตัวที่สอง ทำลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายภายใน 3 ชั่วโมง และ 1 ตัวสุดท้าย คือ ลงสำรวจควบคุมและพ่นสารเคมีภายใน 1 วัน ภายใน รัศมี 100 เมตร และเฝ้าระวังต่อเนื่อง 28 วัน


	4. อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง

5. อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง

        จากการวิเคราะห์ ปี 2561-2565 อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ลดลงตามเป้าหมาย
การพัฒนา:
1.พัฒนาและเพิ่มอัตราการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในกลุ่มประชากรอายุ 35ปีขึ้นไปใน CUP ประชาธิปัตย์ > 90% โดยทีมสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย
2.กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดย motivation Interview  3 อ 2 ส.ภายใน 6 เดือน พัฒนาและเพิ่มอัตราการตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานและความดันโลหิตสูงในพื้นที่ของปีที่ผ่านมา > 90%
3.พัฒนาการสร้างแรงจูงใจ คำแนะนำให้กลุ่มประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อลดผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่
4. พัฒนาการใช้ Application official line ในการส่งเสริมสุขภาพ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพประชากรในพื้นที่



	2 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1.ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์
	65%
	94.69
	64.85
	40
	33.78
	84.62

	2.ประชากร 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยความดันโลหิตสูง
	≥ 90%
	97.37
	98.41
	94.91
	87.67
	91.58

	3.ประชากร 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเพื่อวินิจฉัยเบาหวาน
	≥ 90%
	96.40
	98.55
	90.18
	82.84
	90.04


	
1.ประชากร 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองและเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง
2.ประชากร 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองและเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน

    
พัฒนางาน 
1.พัฒนาระบบคัดกรองเป็นเครือข่ายโดยพัฒนาการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขโดยมีการจัดระบบงาน การมอบหมายงาน เป้าหมายงาน และมีการติดตามผลงานทุกเดือน
2.ให้บริการเชิงรุกในชุมชน โดยพัฒนารูปแบบการทำงานในชุมชนเพิ่มมากขึ้นขยายเครือข่ายไปสู่โรงเรียนโดยให้ความรู้กับแกนนำนักเรียนระดับมัธยม
3.เรียนรู้เพื่อการพัฒนาระบบ HOS –XP โดยการศึกษาดูงานที่โรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี
4.ติดตามผลลัพธ์การปฏิบัติงานและวิเคราะห์ผลงานเพื่อการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง


	3.ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์

            มีระบบการบริหารจัดการและดูแลสุขภาพแม่และเด็กระดับอำเภอ และจังหวัด MCH Board ประชุมทุก 3 เดือน เพื่อประชุมแลกเปลี่ยน ติดตาม ดูแลหญิงตั้งครรภ์ กำหนดแนวทางการแก้ปัญหา การส่งต่อ และการนิเทศ ติดตาม































IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น (มิติคนเป็นศูนย์กลาง)
	93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยนอก
	≥ 80%
	70.66
	74.44
	81
	80
	85

	2. ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยใน
	≥ 80%
	72.66
	83.17
	88.17
	85
	87

	3. ร้อยละความพึงพอใจในชุมชน
	≥ 80%
	84
	83
	85
	82
	84



	    1.ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยนอก

             จากการวิเคราะห์ ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจผู้ป่วยนอกในปี 2561-2565 มีแนวโน้มที่ดีขึ้น แต่จากข้อมูลในปี 2564 ผลลัพธ์ลดลงจากเดิม จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ยังเป็นปัญหาด้านระยะเวลารอคอยแพทย์ ปัญหาความแออัด และพฤติกรรมบริการ รพ.ได้ดำเนินการปรับปรุงระบบบริการดังนี้ (1)มีแพทย์ออกตรวจเช้าเริ่มตรวจ 07.30 (2)แยกจุดบริการ 3จุด คือผู้ป่วยตรวจโรคทั่วไป ผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจและผู้ป่วยNCD (3) มีกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมบริการ เพื่อแก้ปัญหาร้องเรียน (4) จัดบริการ Extended OPD ที่ ศูนย์บริการสาธารณสุข และ รพ สต ในเครือข่าย เพื่อลดความแออัด (5)การใช้ระบบ paperless เพื่อลดระยะเวลาค้นหาเวชระเบียน  ทำให้เกิดผลลัพธ์ความพึงพอใจเพิ่มขึ้นเป็น 84 ในปี 2565

	2.ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยใน

จากผลสำรวจความพึงพอใจในหอผู้ป่วยมีแนวโน้มที่ดีเนื่องจากรพ.พยายามจัดสิ่งแวดล้อมและพื้นที่บริการใหม่ให้เหมาะสม มีความสะดวกสบายมากขึ้น เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความยิ้มแย้ม พูดจาดี 
โอกาสพัฒนา: 1.การขยายตึกให้บริการ 2.การจัดการสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วย

	3. ร้อยละความพึงพอใจในชุมชน

       จากผลสำรวจความพึงพอใจในชุมชนจะพบว่าชุมชนมีความพึงพอใจอยู่ในระดับดีเนื่องจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์มีนโยบายเชิงรุกในการให้บริการพบประเด็นความต้องการด้านการเข้าถึงการรับบริการและการมีส่วนร่วมงานสร้างเสริมสุขภาพในชุมชนเกิดการปรับปรุงแก้ไข 
โอกาสพัฒนา: 1.พัฒนาทีมเยี่ยมบ้าน 2.สร้างสมรรถนะให้อสม.และ Care giver



























IV-3 ผลด้านกำลังคน
	94 ผลด้านกำลังคน (IV-3)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1.ร้อยละของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
	
	
	
	
	
	

	TB
	0 ราย
	0
	0
	0
	0
	0

	COVID-19
	0 ราย
	0
	0
	0
	6
	24


	· บุคลากร รพ 198 คน ข้อมูล 26 ธันวาคม 2565
1. ร้อยละของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
COVID-19

            ปี 2564 พบบุคลากรในโรงพยาบาลติดเชื้อ COVID -19 จากการทำงานจำนวน 6 ราย คิดเป็น 3.28 % จากครอบครัว/ชุมชน 19 ราย คิดเป็น 10.38 % ปี 2565 พบบุคลากรในโรงพยาบาลเชื้อ COVID -19 จากการทำงานจำนวน 24 ราย คิดเป็น 12.18 % จากครอบครัว/ชุมชน 63 ราย คิดเป็น 31.98 % เนื่องจาก ผู้ป่วยปกปิดข้อมูล การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงไม่ถูกต้องทำให้ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยงมารับบริการปะปนกับผู้รับบริการทั่วไป ผู้ป่วยขาดการตระหนักถึงการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคลรอบข้างและชุมชน เจ้าหน้าที่ใส่และถอดPPE ไม่ถูกต้อง เหมาะสม ใส่อุปกรณ์PPE เป็นเวลานานจนเปียกชุ่ม คณะกรรมการ ICC จึงได้จัดระบบการการคัดกรองผู้ป่วยที่มีอาการกลุ่มทางเดินหายใจและกลุ่มเสี่ยง เพื่อแยกตรวจที่คลินิก ARI จัดโซนพื้นที่ที่ชัดเจนสำหรับผู้ป่วยโควิด จัดทำแนวทางการการใส่ ถอดPPE ที่ถูกต้อง เหมาะสม ให้ความรู้แก่บุคลากร และคอยกำกับ ติดตาม ส่วนผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลมีการตรวจ ATK , RT–PCR ทุกราย งดเยี่ยม การจำกัดญาติเฝ้าโดยต้องมีผลตรวจ ATK ทุกราย ผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่ต้องสวมmask ขณะอยู่ในโรงพยาบาล และปฏิบัติตามแนวทาง DMHTT














IV-4 ผลด้านการนำ
	95 ผลด้านการนำ (IV-4)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. ร้อยละของแผนงาน/โครงการที่บรรลุผลตามกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ
	≥ 70 %
	61.11
	72.22
	80
	79
	80

	2. ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี
	100%
	93.10
	97.81
	NA
	NA
	100

	3. อัตราเฉลี่ยความสุข ภาพรวมของบุคลากร
	≥ 70 %
	64
	65
	69
	60
	62


	
1. ร้อยละของแผนงาน/โครงการที่บรรลุผลตามกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ

            การปฏิบัติงานตามแผนงาน/โครงการ ยังไม่ครบเนื่องจากสถานการณ์โรคโควิด บางโครงการไม่ได้ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้

	 2.ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี

             พบว่า บุคลากรโรงพยาบาลประชาธิปัตย์มีแนวโน้มการตรวจสุขภาพประจำปีที่ดีวิเคราะห์สาเหตุพบว่า บุคลากรรับการตรวจสุขภาพประจำปีไม่ครบ แม้ว่าคณะกรรมการตรวจสุขภาพประจำปีจะได้มีการแจ้งเตือนให้รับการตรวจสุขภาพ แต่เจ้าหน้าที่บางรายให้เหตุผลว่าป่วยในช่วงตรวจสุขภาพ ไม่ได้ NPO มาตรวจ และลืมการตรวจสุขภาพ จนส่งผลให้หมดช่วงการตรวจสุขภาพประจำปี




	  3.อัตราเฉลี่ยความสุข ภาพรวมของบุคลากร

                ผลสำรวจจากการทำ Happinometer ยังต่ำกว่าเกณฑ์  ทีมบริหารและทีมHRDได้นำมาวิเคราะห์ถึงสาเหตุปัญหา 1.ปัญหาเพื่อนร่วมงาน 2. ภาระงาน 3.รายรับไม่สมดุลกับรายจ่าย























IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ
	96 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ เช่น IM, BCM, Supply chain,RM, ENV

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	1. อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก
	≥80 %
	NA
	78.52
	76.65
	81.12
	76.65

	2. อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน
	≥80 %
	NA
	78.6
	72.50
	75.27
	88.18

	3. ค่า CMI
	≥0.7
	NA
	0.79
	0.98
	0.85
	0.83

	4. ร้อยละของเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ
	>80 %
	100
	100
	95
	90
	97

	5. จำนวนครั้งที่ทรัพย์สินผู้มารับบริการสูญหาย
	0 เรื่อง
	0
	1
	1
	2
	2


	1. อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก

              ประเด็นที่พบจากการทบทวนพบว่ายังมีส่วนขาดที่ต้องแก้ไขคือการซักประวัติและบันทึกข้อมูลยังไม่ครอบคลุมตามมาตรฐานที่กำหนด เนื่องจากปริมาณผู้ป่วยมากเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้วยความเร่งรีบจึงทำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน บางรายข้อมูลการซักประวัติไม่เพียงพอ เช่น มารับยาเดิม คณะกรรมการได้สร้างความเข้าใจให้ผู้บันทึกเห็นความสำคัญเของการบันทึกเพื่อความปลอดภัยของผู้ให้และผู้รับบริการ

	2. อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน

        อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ ปี 2564 คิดเป็นร้อยละ 88.18 จากการทบทวนของคณะกรรมการเวชระเบียนของโรงพยาบาล พบประเด็นปัญหาคือในใบ  History  บันทึก present illness ในส่วน 5W, 2H (what, where, when, why, who, how, how many) ยังไม่ครอบคลุม และบางฉบับไม่บันทึก  present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว  การแก้ปัญหา ทางทีมนำประเด็นการบันทึกชี้แจงองค์การแพทย์ให้รับทราบถึงเกณฑ์การตรวจประเมินและขอความร่วมมือให้บันทึกเวชระเบียนให้สมบูรณ์

	3. ค่า CMI

         พบว่าค่า CMI รพ.ประชาธิปัตย์ผ่านระดับมาตรฐาน โรงพยาบาลระดับ F2 ตามศักยภาพ เนื่องจากมีระบบการกำหนดแนวทางในการสรุปโรคและหัตถการ การบันทึกเวชระเบียน ประกอบกับ โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ มีอายุรแพทย์ในการดูแลรักษา มีการจัดทำ CPG โรคที่สำคัญ ส่งผลให้สรุปโรคได้ครอบคลุมมากขึ้น มีระบบการ Audit summary และมีทีม Audit เวชระเบียน ในการทบทวนการให้รหัสโรค การบันทึกเวชระเบียน ก่อนการส่งออกข้อมูลเพื่อเรียกเก็บ ค่ารักษาพยาบาล ได้ครบถ้วนถูกต้อง และเหมาะสม

	4. ร้อยละของเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ

  เครื่องมือมีการสอบเทียบทุกปี จากศูนย์วิศวกรรมเครื่องมือแพทย์และมหาวิทยาลัยรังสิต

	5. จำนวนครั้งที่ทรัพย์สินผู้มารับบริการสูญหาย

        ยังมีอุบัติการณ์เรื่องของทรัพย์สินผู้ป่วยศูนย์หาย  หลังจากเข้าคณะกรรมการ RM  มีนโยบายเรื่องการจัดการทรัพย์สิน และเน้นการแจ้งญาติและผู้ป่วยให้ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด






IV-6 ผลด้านการเงิน
	97 ผลลัพธ์ด้านการเงิน (IV-6)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี2561
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565 

	1. อัตราส่วนทุนหมุนเวียน (CR)
	≥1.5
	5.46
	9
	5.25
	3.06
	6.21

	2. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (QR)
	≥1.0
	5.25
	8.77
	5.07
	2.98
	6.11

	3. อัตราส่วนเงินสดหมุนเวียน (Cash Ratio)
	≥0.8
	5.06
	8.52
	4.86
	1.84
	2.73


	
อัตราส่วนเงินสดหมุนเวียน (Cash Ratio) อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (QR)    อัตราส่วนเงินสดหมุนเวียน (Cash Ratio)   vv  
                           


            โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ มีสภาพคล่องทางการเงินยังอยู่ในเกณฑ์ที่ดี จากการวิเคราะห์ทรัพย์สินหมุนเวียนและรายได้ ประสิทธิภาพการบริหารการเงินเมื่อสิ้นปีงบประมาณยังทำได้ในระดับที่ดี จากวัฒนธรรมในการใช้เงินที่ดีเน้นการใช้เงินตามแผนการตรวจสอบข้อมูลผลงานที่เป็นแหล่งรายได้หลักของรพ. ให้มีความถูกต้องครบถ้วนและส่งรายงานทันเวลาที่กำหนด ปรับแผนทางการเงิน เพิ่มในส่วนของแผนรายได้ ตามผลการดำเนินงาน ปี2564 สอดคล้องกับความเป็นจริง ได้ปรับเพิ่มแผนรายได้ 
1.รายได้ค่ารักษาเบิกต้นสังกัด, อปท เบิกจ่ายตรง กรม บ/ชกลาง, ค่ารักษาและบริการอื่น ฯลฯ (ตามตารางปรับแผนรายได้) 
2.แหล่งรายได้: พัฒนาศักยภาพในการให้บริการ แพทย์แผนไทย / กายภาพบำบัด นอกเวลาราชการ 
3.ระบบการจัดเก็บรายได้: เรียกเก็บทันเวลา / ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนถูกต้องครบถ้วน



อัตราการ Re-visit ใน 48 ชม.ด้วยอาการที่ทรุดลง และไม่ได้นัดหมายที่ER	
2561	2562	2563	2564	2565	0.38	0.32	0.57999999999999996	3.0000000000000001E-3	5.0000000000000001E-3	เป้าหมาย (≤ 1%)	2561	2562	2563	2564	2565	1	1	1	1	1	



อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วยHypoglycemia	
2561	2562	2563	2564	2565	6.52	2.78	2.02	2.58	2.08	เป้าหมาย (	<	3%)	2561	2562	2563	2564	2565	3	3	3	3	3	



อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วยเบาหวาน ภายใน 28 วัน ด้วยHyperglycemia	
2561	2562	2563	2564	2565	4.3499999999999996	2.78	3.35	3.78	0	เป้าหมาย (	<	3%)	2561	2562	2563	2564	2565	3	3	3	3	3	



อัตราการ Re-admit ในผู้ป่วย COPD ที่ได้รับการดูแลในคลินิก 	
2561	2562	2563	2564	2565	8.6	15.18	11.94	6.36	2.2200000000000002	เป้าหมาย (	<	20%)	2561	2562	2563	2564	2565	20	20	20	20	20	



อัตราเสียชีวิตจาก sepsis	
2561	2562	2563	2564	2565	19.170000000000002	10.25	0	1.6	3.63	เป้าหมาย (	<	30%)	2561	2562	2563	2564	2565	30	30	30	30	30	



ร้อยละ Door to EKG in 10 min ในผู้ป่วย ACS 	
2561	2562	2563	2564	2565	50	83.3	70	86	87.5	เป้าหมาย (≥80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วย Stroke Fast Tract ภายใน 4 ชั่วโมง	
2561	2562	2563	2564	2565	25	68.900000000000006	100	24.5	59	เป้าหมาย (	>	50%)	2561	2562	2563	2564	2565	50	50	50	50	50	



ระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการผู้ป่วยนอก	
2561	2562	2563	2564	2565	100	105	93	84	87	เป้าหมาย (≤90 (นาที))	2561	2562	2563	2564	2565	90	90	90	90	90	



ร้อยละการเข้าถึงบริการในผู้ป่วยซึมเศร้า	
2561	2562	2563	2564	2565	52	72.11	80	98	100	เป้าหมาย (≥70 %)	2561	2562	2563	2564	2565	70	70	70	70	70	



ร้อยละของผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รับการดูแลแบบ Fast tract เข้า ER ภายใน  30 นาที	
2561	2562	2563	2564	2565	84	96.15	95.55	100	100	เป้าหมาย (≥90%)	2561	2562	2563	2564	2565	90	90	90	90	90	



ร้อยละของเด็กอายุ12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ(Cavity Free)	
2561	2562	2563	2564	2565	71.400000000000006	79.400000000000006	81.099999999999994	81.599999999999994	82.7	เป้าหมาย (	>	80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



อัตราผู้ป่วย Intermediate Care ได้รับการติดตามอาการจนครบ 6 เดือน	
2561	2562	2563	2564	2565	88	78	90	90	90	เป้าหมาย (	>	70%)	2561	2562	2563	2564	2565	70	70	70	70	70	



ร้อยละของเด็ก 0-5ปี มีพัฒนาการสมวัย	
2561	2562	2563	2564	2565	97.34	89.84	72.39	62.89	77.92	เป้าหมาย (	>	85%)	2561	2562	2563	2564	2565	85	85	85	85	85	



อัตราความสำเร็จของงานวัณโรค	
2561	2562	2563	2564	2565	90.74	80.849999999999994	91.3	92.16	89.39	เป้าหมาย (≥88%)	2561	2562	2563	2564	2565	88	88	88	88	88	



ร้อยละผู้ป่วย CKD มีอัตราการกรองของไตลดลง ใน 1ปี eGFR	<	5ml/min /1.73m2/year	
2561	2562	2563	2564	2565	60.3	68.569999999999993	66.48	61.89	68.84	เป้าหมาย (	>	80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C 	<	7	
2561	2562	2563	2564	2565	30.14	35.81	43.5	45.6	50.96	เป้าหมาย (	>	 40%)	2561	2562	2563	2564	2565	40	40	40	40	40	



ร้อยละของผู้รับบริการ HT ที่สามารถรักษาระดับความดันโลหิตได้ 	<	140/90 mmHg	
2561	2562	2563	2564	2565	33.22	61.14	62.76	63.14	65.739999999999995	เป้าหมาย (	>	50%)	2561	2562	2563	2564	2565	50	50	50	50	50	



ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน	
2561	2562	2563	2564	2565	2.39	2.06	1.98	1.78	1.39	เป้าหมาย (	<	2%)	2561	2562	2563	2564	2565	2	2	2	2	2	



อุบัติการณ์สาธารณูปโภคไม่พร้อมใช้งาน	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	1	0	เป้าหมาย (0)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



อุบัติการณ์เครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูง ไม่พร้อมใช้งาน	
2561	2562	2563	2564	2565	0	1	0	1	0	เป้าหมาย (0)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



อัตราการติดเชื้อในรพ. (health care-associated infections) ต่อ 1,000 วันนอน*	
2561	2562	2563	2564	2565	0.44	0.48	0.2	0	7.0000000000000007E-2	เป้าหมาย (≤ 0.5ครั้ง/1000  วันนอน)	2561	2562	2563	2564	2565	0.5	0.5	0.5	0.5	0.5	



อัตราการติดเชื้อHAP (Hospital Acquired Pneumonia) ต่อ 1,000 วันนอน*	
2561	2562	2563	2564	2565	0.22	0.24	0	0	7.0000000000000007E-2	เป้าหมาย (≤ 0.5ครั้ง/1000  วันนอน)	2561	2562	2563	2564	2565	0.5	0.5	0.5	0.5	0.5	



อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days* 	
2561	2562	2563	2564	2565	1.55	0.9	1.5	0	0	เป้าหมาย (≤1ครั้ง/1000 วันใส่อุปกรณ์)	2561	2562	2563	2564	2565	1	1	1	1	1	



ร้อยละของการติดเชื้อที่สะดือ 	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0.68	0	0	0	เป้าหมาย (0 ราย)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



จำนวนครั้งของการให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	เป้าหมาย (0 ราย)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0	1	0	1	เป้าหมาย (0 ครั้ง)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



ร้อยละการวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error)*	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0	1	0	0	เป้าหมาย (0 ราย)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



ร้อยละของการเกิดการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด*	
2561	2562	2563	2564	2565	62	47	49	52	40	เป้าหมาย (ลดลง ≤10%)	2561	2562	2563	2564	2565	10	10	10	10	10	



อัตราPressure ulcers ระดับ 2-4	
2561	2562	2563	2564	2565	2.9	1.8	2.13	2.3199999999999998	2.08	เป้าหมาย (≤5%)	2561	2562	2563	2564	2565	5	5	5	5	5	



อัตรา  Patient falls	
2561	2562	2563	2564	2565	1	1	0	1	1	เป้าหมาย (0 ราย)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



อัตราการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด (ภายใน 5 นาทีหลังทราบผลการตรวจ)	
2561	2562	2563	2564	2565	93	90	96	96	97	เป้าหมาย (	>	95%)	2561	2562	2563	2564	2565	95	95	95	95	95	



ร้อยละของการคัดแยก under triage ที่ ER*	
2561	2562	2563	2564	2565	6.0000000000000001E-3	0.03	0.05	7.0000000000000007E-2	0.01	เป้าหมาย (≤10%)	2561	2562	2563	2564	2565	10	10	10	10	10	



ร้อยละของการคัดแยก over triage ที่ ER*	
2561	2562	2563	2564	2565	0.1	0.1	0.09	0.1	0.08	เป้าหมาย (≤15%)	2561	2562	2563	2564	2565	15	15	15	15	15	



ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ ฝากครรภ์ครั้งแรก อายุครรภ์	<	 12 สัปดาห์	
2561	2562	2563	2564	2565	80.77	84.11	85.71	100	85.17	เป้าหมาย (60%)	2561	2562	2563	2564	2565	60	60	60	60	60	



ร้อยละของ Healthy aging	
2561	2562	2563	2564	2565	98.46	99.32	99.06	99.1	99.63	เป้าหมาย (เพิ่มขึ้นจาก ปีงบที่ผ่านมา)	2561	2562	2563	2564	2565	100	100	100	100	100	



อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร	
2561	2562	2563	2564	2565	188.83	49.05	62.21	2.39	98.26	เป้าหมาย (	<	 50 ต่อแสนประชากร)	2561	2562	2563	2564	2565	50	50	50	50	50	



อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง	
2561	2562	2563	2564	2565	2.69	2.27	2.67	2.54	1.94	<	 3 %	2561	2562	2563	2564	2565	3	3	3	3	3	



อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง	
2561	2562	2563	2564	2565	4.9800000000000004	2.1	3.02	2.73	1.81	<	 3 %	2561	2562	2563	2564	2565	3	3	3	3	3	



อัตราประชากรอายุ 35 ปีได้รับการคัดกรอง DM	
2561	2562	2563	2564	2565	96.4	98.55	90.18	82.84	90.04	อัตราประชากรอายุ 35 ปีได้รับการคัดกรอง HT	
2561	2562	2563	2564	2565	97.37	98.41	94.91	87.67	91.58	เป้าหมาย (≥90%)	2561	2562	2563	2564	2565	90	90	90	90	90	
อัตราประชากรอายุ 35 ปีได้รับการคัดกรอง DM

อัตราประชากรอายุ 35 ปีได้รับการคัดกรอง HT




ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์	
2561	2562	2563	2564	2565	94.69	64.849999999999994	40	33.78	84.62	เป้าหมาย (65%)	2561	2562	2563	2564	2565	65	65	65	65	65	



ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยนอก	
2561	2562	2563	2564	2565	70.66	74.44	81	80	85	เป้าหมาย (≥ 80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยใน	
2561	2562	2563	2564	2565	72.66	83.17	88.17	85	87	เป้าหมาย (≥ 80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยในชุมชน	
2561	2562	2563	2564	2565	84	83	85	82	84	เป้าหมาย (≥ 80%)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



ร้อยละของบุคลากรที่ติดเชื้อ COVID-19 จากการทำงาน 	
2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	6	24	เป้าหมาย (0 ราย)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



ร้อยละของแผนงาน/โครงการที่บรรลุผลตามกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ	
2561	2562	2563	2564	2565	61.11	72.22	80	79	80	เป้าหมาย (≥ 70%)	2561	2562	2563	2564	2565	70	70	70	70	70	



ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี	
2561	2562	2563	2564	2565	93.1	97.81	100	เป้าหมาย (100%)	2561	2562	2563	2564	2565	100	100	100	100	100	



อัตราเฉลี่ยความสุข ภาพรวมของบุคลากร	
2561	2562	2563	2564	2565	64	65	69	60	62	เป้าหมาย (≥ 70%)	2561	2562	2563	2564	2565	70	70	70	70	70	



อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก	
2561	2562	2563	2564	2565	78.52	76.650000000000006	81.12	76.650000000000006	เป้าหมาย (≥80 %)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



อัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน	
2561	2562	2563	2564	2565	78.599999999999994	72.5	75.27	88.18	เป้าหมาย (≥80 %)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



ค่า CMI	
2561	2562	2563	2564	2565	0.79	0.98	0.85	0.83	เป้าหมาย (≥0.7)	2561	2562	2563	2564	2565	0.7	0.7	0.7	0.7	0.7	



ร้อยละของเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ	
2561	2562	2563	2564	2565	100	100	95	90	97	เป้าหมาย (	>	80 %)	2561	2562	2563	2564	2565	80	80	80	80	80	



จำนวนครั้งที่ทรัพย์สินผู้มารับบริการสูญหาย	
2561	2562	2563	2564	2565	0	1	1	2	2	เป้าหมาย (0 เรื่อง)	2561	2562	2563	2564	2565	0	0	0	0	0	



อัตราส่วนทุนหมุนเวียน (CR)	
2561	2562	2563	2564	2565	5.46	9	5.25	3.06	6.21	เป้าหมาย (≥1.5)	2561	2562	2563	2564	2565	1.5	1.5	1.5	1.5	1.5	



อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (QR)	
2561	2562	2563	2564	2565	5.25	8.77	5.07	2.98	6.11	เป้าหมาย (≥1.0)	2561	2562	2563	2564	2565	1	1	1	1	1	



อัตราส่วนเงินสดหมุนเวียน (Cash Ratio)	
2561	2562	2563	2564	2565	5.0599999999999996	8.52	4.8600000000000003	1.84	2.73	เป้าหมาย (≥0.8)	2561	2562	2563	2564	2565	0.8	0.8	0.8	0.8	0.8	
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